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I. INTRODUCTION 
 

 

L’avancée technologique dans le domaine dentaire ne cesse de progresser. Cependant 

dans cette course le chirurgien-dentiste est toujours confronté à la survenue d’événements 

indésirables. De très nombreuses études sont consacrées à ce sujet sensible, d’autant plus avec 

l’apogée de la chirurgie implantaire. En effet l’acte le plus souvent en relation avec l’incident 

est une procédure chirurgicale dentaire : extraction et pose d’implant. Notre profession a 

pourtant mis au point de nombreux textes de référence, de recommandations et de revues 

consacrés à ce sujet. Néanmoins ces événements continuent encore de se produire : trouble 

cardiovasculaire, trouble respiratoire, infection, saignement, syncope, perte de connaissance, 

embolie, hyperthermie sont des incidents qui nous sont encore rapportés aujourd’hui. 

L’événement indésirable ne s’en arrête pas là. Trois décès par an sont liés à des soins 

dentaires1. Ainsi même si dans notre profession le risque de cet incident est rare, il est tout à 

fait possible.  

Bien souvent, la cause du décès est immédiatement reliée au fait qu’il s’agissait d’un 

patient avec des problèmes de santé pris en charge sous sédation (Midazolam) ou sous 

anesthésie générale2-7. Or il existe des données qui révèlent la survenue d’incidents, dont des 

décès, hors de ces prises en charge anesthésiques8,9. Ils sont survenus sous anesthésie locale, 

technique anesthésique de routine pour le chirurgien-dentiste. Point encore plus important : 

ces événements indésirables surviennent au sein d’une population jeune en pleine santé et 

bien souvent au cours d’une procédure d’extraction des dents de sagesse. Il en est alors 

conclu, en 2017, que les patients jeunes pris en charge sous anesthésie locale dans le cadre 

d’une procédure chirurgicale dentaire sont à plus haut risque de décès que le reste de la 

population1. Comment est-ce possible de nos jours ? 

94% des incidents sont directement reliés à un effet indésirable de l’anesthésie locale1. 

Notamment le patient présentait une sorte de protection vis-à-vis de l’induction anesthésique 

ayant demandé l’utilisation de dose plus importante10-14. Or ces mêmes études reconnaissent 

un seul et même facteur comme influençant l’induction anesthésique : l’état d’anxiété 

préopératoire du patient. L’anxiété est définie comme « le sentiment d’un danger imminent et 

indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de désarroi et 

d’anéantissement devant ce danger »15. Chez l’adulte, sa prévalence varie entre 60 et 80%. Il 

s’agit d’un état physiologique d’alerte générant une activation du système nerveux central, 

immunitaire et hormonal pouvant directement perturber l’induction anesthésique16. On 
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comprend alors tout le poids de l’anxiété préopératoire sur l’apparition d’événement 

indésirable, et le possible cercle vicieux qui peut s’installer entre l’anxiété préopératoire, 

l’induction anesthésique, le déroulement de la procédure chirurgicale et l’arrivée d’un 

événement indésirable. Il apparaît donc nécessaire de préciser les facteurs d’apparition d’une 

anxiété préopératoire dans le cadre d’une procédure chirurgicale dentaire pour remédier à nos 

faiblesses actuelles.  

 

L’objectif de notre étude est de mettre en relation les prescriptions préopératoires, la 

procédure d’anesthésie locale et l’acte chirurgical avec les facteurs de risque liés au patient 

dans la survenue d’une anxiété préopératoire. Plus précisément nous avons choisi d’étudier 

l’activité chirurgicale du bloc opératoire du Service d’Odontologie du Centre Hospitalier 

Universitaire de Clermont-Ferrand afin de répondre à 2 questions : 

 

− La prise en charge des patients sous anesthésie locale est-elle sécuritaire ? (Thèse de 

Maud SADAKA) 

− Comment améliorer la prise en compte de l’anxiété préopératoire ? (Thèse de Nelly 

BOYER) 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 

A. Population 
 

Dans le cadre d’une étude rétrospective descriptive, nous nous sommes intéressés à la 

population de patients qui est venue au bloc opératoire du Service d’Odontologie du CHU 

Estaing de Clermont-Ferrand du 1er Janvier 2015 au 31 Décembre 2016 (étude rétrospective 

sur 2 ans).  

La population globale était de 1395 patients. 27 patients ont été exclus pour cause de 

questionnaires de bloc incomplets ou absents. La population analysée cible regroupe au final 

1368 patients, répartis en deux groupes : 

• 734 patients pris en charge en chirurgie orale : Groupe « Pathologie » 

• 634 patients pris en charge en chirurgie implantaire : Groupe 

« Implantologie » 

 

B. Recueil des données 
 

Nous avons extrait pour chaque patient différentes données : les données du questionnaire 

de la fiche de bloc (Annexe 1), recueillies par l’infirmière, complétée à l’entrée et à la sortie 

du patient du bloc opératoire, les données de l’anamnèse répertoriées par les chirurgiens-

dentistes et étudiants hospitaliers dans le dossier patient informatisé, et enfin des éléments 

radiologiques lus sur les radiographies panoramiques. Le comptage du nombre de Foyers 

Infectieux Bucco-Dentaires (FIBD) s’est déroulé à l’appréciation des signes radiologiques 

d’un granulome ou kyste apical (disparition de l’espace desmodontal, bordure kystique, 

décalcification de l’os adjacent). 

 

Les données, quantitatives et qualitatives ont été recueillies sur un tableur Excel. Elles 

sont regroupées ci-dessous au sein de trois grandes étapes chronologiques : pré, per et 

postopératoires. 
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Tableau 1 : variables pré per et postopératoires relevées 

 

 

Nous avons été amenés à ne pas retenir certaines données, comme les addictions (tabac et 

alcool) à cause du  manque d’exhaustivité des données recueillies. 

 

 

PRE OPERATOIRE PER OPERATOIRE POST OPERATOIRE 

Age 
 

Sexe 
 

Etat dentaire : 
dents restantes + FIBD 

 
Antécédents 
chirurgicaux 

 
Addictions (tabac 

/alcool) 
 

Type d’intervention 
 

Risque hémorragique 
(Annexe 2) 

Nombre de sites opérés 
Précisions des sites 

 
Ré-implantation 

 
Déjà venu 

 
Etat pathologique : 

TbC*, TbR*, TbM*, 
RI*, DC*, dépression 

 
Nombre de pathologies 

 
Arrêt du traitement en 

cours 
 

Allergie 
 

Score Anxiété* 
 

Score Douleur* 
 

ATL* ATB* 
Anxiolytiques 

Chirurgien 

 

Durée de l’intervention 

 

Nombre de carpules et 

molécule anesthésique 

 

Musique 

 

Médication : 

méthylprednisolone, 

paracétamol injectable 

 

Arrêt de l’intervention 

Score Anxiété 

 

Score Douleur 

 

Médication postopératoire : 

ATL*, ATB* 

 

Retour : seul, accompagné, 

VSL* 



 8 

C.    Analyse des données 
 

Nous avons d’abord effectué une analyse  descriptive et globale de la population du bloc 

opératoire, des types d’interventions réalisées en chirurgie orale et implantaire, des 

paramètres pré per et postopératoires ainsi que des événements indésirables périopératoires.  

 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Stata v12. Tous les tests sont bilatéraux 

et une p-value<5% a été considérée comme statistiquement significative. Les données sont 

décrites sous forme de fréquence et pourcentages pour les variables qualitatives et sous forme 

de moyenne et écart-type pour les variables quantitatives. 

 

L’analyse de l’anxiété préopératoire, postopératoire et de la douleur postopératoire sont 

réalisées à l’aide du test de Student (ou test de Mann et Whitney si les données étaient non 

normalement distribuées) pour la comparaison de deux groupes, ou à l’aide d’une analyse de 

variance (ou test de Kruskal-Wallis Whitney si les données étaient non normalement 

distribuées) pour trois groupes ou plus. En cas de signification statistique, un test de Dunn a 

été réalisé afin de spécifier quels groupes étaient différents.  

 

Les relations entre anxiété, douleur et des variables quantitatives ont été analysées à l’aide de 

coefficient de corrélation de Pearson (ou Spearman si données non normalement distribuées). 

Des analyses multivariées ont été réalisées à l’aide de modèle de régression mixte (pour 

prendre en compte les multiples passages d’un même patient dans le service) pour étudier 

l’anxiété préopératoire, postopératoire et la douleur postopératoire en ajustant sur les critères 

mis en évidence dans les analyses univariées. 
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III. RESULTATS 
 

A. Analyse descriptive 
 

1. Des patients pris en charge 
 

1.1.  Démographie 
 

• Répartition 

Tableau 2 : Schéma descriptif de la population analysée 

 

• Sex-Ratio 

 

Le Sex-Ratio est en faveur de la population féminine. Nous avons recensé 630 hommes 

pour 728 femmes, soit 53,6% de femmes. Le Sex-Ratio est de 1/2 en Pathologie tandis que 

57,9% de femmes composent les patients d’Implantologie. 

 

 

• L'âge 

 

L’âge des patients était compris entre 16 et 95 ans en Implantologie, avec un âge moyen 

approchant les 58,63 ans. En pathologie il allait de 7 à 87 ans, avec une moyenne de 36,76 

ans. On note que la moyenne en Pathologie est fortement influencée par le pic de répartition 

dans la tranche d’âge 20-30 ans qui correspond aux interventions d’extractions de dents de 

sagesse. 

Population	  
globale	  
N=1368	  

	  

	  Pathologie	  
N	  =	  734	  

Hommes	  	  
N=	  363	  

Femmes	  
N	  =	  361	  

Implantologie	  
N	  =	  634	  

Hommes	  	  
N	  =	  267	  

Femmes	  
N	  =	  367	  	  
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L’âge moyen global est de 46,94 ans. 

Leur répartition est décrite ci-dessous avec un diagramme par tranches d’âge. 

 

 
Graphique 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

1.2. Pathologies rencontrées 
 

La population du bloc est composée à 33% de patients atteints d’un trouble cardiaque, 

28% d’un trouble métabolique, 15% de dépression, 12% de douleurs chroniques, 6% de 

trouble respiratoire et 6% de patients présentant un risque infectieux. Ci-suivent les 

diagrammes en secteurs des répartitions des pathologies des patients du bloc, puis ceux du 

groupe Pathologie et Implantologie. 

 

 
                Graphique 2 : Pourcentages des pathologies rencontrées chez les patients du bloc 
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Graphique 3 : Pathologies chez les patients de Pathologie (à gauche) 

Graphique 4 : Pathologies chez les patients d’Implantologie (à droite) 

                               

Tout type d’allergies évoquées par les patients ont été répertoriées, les plus fréquentes 

étant les pollens, l’aspirine, les pénicillines, ainsi que les intolérences à la codéine et au 

tramadol. 

 

 
Graphique 5 : Pourcentage de patients allergiques 

 

1.3. Etat bucco-dentaire / Foyers Infectieux Bucco-Dentaires 
 

On trouve une moyenne de 1,2 FIBD par patient. Le minimum de FIBD retrouvé 

chez un patient est de 0 et le maximum de 27.  L’écart-type est de 2,3. 

 

2. Des interventions réalisées 
 

Nous avons classé les interventions selon la stratification du risque hémorragique de la 

SFCO : 724 interventions à faible risque hémorragique et 630 à haut risque 

hémorragique  (chirurgies pour lesquelles des pertes sanguines significatives et/ou 

transfusions plaquettaires sont rapportées dans la littérature, interventions d’une durée 
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opératoire > 1 heure, interventions critiques par leurs localisations (sinus maxillaire, plancher 

buccal) et/ou difficilement contrôlables par une hémostase chirurgicale conventionnelle). 

 

 
Graphique 6 : Risque hémorragique 

 

2.1. En chirurgie orale 
 

Nous allons distinguer des types d’interventions parmi les 734 réalisées en Pathologie. 

• Extractions simples = 109 

 

• Extractions multiples = 165  

 

• Dents De Sagesse = DDS = 439 (1 DDS = 110 + 2 DDS = 255 + 3 DDS = 5 + 4 

DDS = 69) 

 

• Edentations totales = 30, dont 13 femmes et 17 hommes. Age moyen = 62,5 ans  

(moyenne femmes = 65 ans et moyenne hommes = 60 ans et demi). 

 

• Kystes = 61 

Kystes apicaux =  45                 Kyste solitaire = 1              Kyste résiduel = 1     
Kyste nasopalatin = 1               Kyste inflammatoire = 1     Kyste sinusien = 1      
Kyste joue = 1 
 

 

 

 

560	  
375	  

164	  
255	  

Pathologie	   Implantologie	  

Risque	  Hémorragique	  des	  
interventions	  
Haut	  risque	   Faible	  risque	  
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• Chirurgies mucogingivales = 33 

Frénectomies = 12                   Distal Wedge =1                                    Gingivectomies =2 
Greffes gingivales =5              Exérèse hypertrophie gingivale = 1       Leucoplasie =1      
Kyste mucoïde =1                    Epulis =2                                                Diapneusies = 3    
Fibrome = 1                            Papillome = 1                                         Lipome = 1 
Granulome pyogénique =1     Exérèse conduit fistulaire =  1 

 

• Chirurgies osseuses = 12 

Régularisations crêtes =10  Ablation torus =1 Exérèse ostéome = 1 Curetage ostéite = 1 
 

• Fermeture CBS = 5 dont 2 tractions de boule graisseuse de Bichat 

 

• Chirurgies à visée orthodontique = 16 

Tractions canines = 15             Corticotomie = 1 
 

• Curetages poches parodontales = 4 

• Curetage péri-implantite = 1 

 

2.2. En implantologie 
 

Dans le service d’Implantologie ont été posés 1328 implants entre janvier 2015 et 

décembre 2016 avec 675 implants en 2015 et 653 en 2016. Ci-suit le détail de plusieurs types 

d’interventions. 

 

• Interventions avec pose d’implants = 579 / 634 interventions en implantologie 

Interventions pose implants simples = 260 interventions 
Interventions pose implants multiples = 319 interventions 
 

• Pose de deux implants symphysaires = 26 

 

• Nombre de ré-implantations =  89 reposes (en 70 interventions), soit 6,7% de 

reposes (89/1328 implants) et 12,1% des interventions (70/579 interventions)  

 

• Interventions de déposes d’implants = 23 (dont 5 déposes/reposes)  

• ROG = 56 

• Soulevés de sinus = 35 



 14 

• Curetages péri-implantites = 8 

• Greffes = 19 dont  

Prélèvements mentonniers = 7  GCE = 3  Prélèvement ramique = 1  Allogénique = 1 
 
• CBS avec traction Bichat = 1 

• Pose / dépose vis d’ostéosynthèse = 3 

 

3. Des paramètres pré, per et postopératoires 
 

3.1. Paramètres préopératoires 
 

3.1.1. Anxiété et douleur préopératoires 
 

La médiane de l’anxiété préopératoire est de 4/10 et la douleur de 0/10. La répartition 

des scores d’anxiété et de douleur est montrée ci-dessous. 

 
Graphique 7 : Nombre de patients / EVA d’anxiété préopératoire 

 
Graphique 8 : Nombre de patients / EVA de douleur  préopératoire 
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3.1.2. Médication préopératoire 
 

En Pathologie et Implantologie, respectivement 23,8% et 74,3% des patients ont eu 

une prescription d’antalgiques préopératoire et 64,2% et 15,8% une antibioprophylaxie. On 

note le très faible nombre de prescription d’anxiolytiques (16/1368). 

 
Graphique 9 : Médications préopératoires 

 

3.2. Paramètres peropératoires 
 

3.2.1. Durée des interventions  
 

La médiane du temps d’intervention est de 40 minutes en Pathologie et de 50 minutes 

en Implantologie. En Pathologie, aucune intervention n’excède 2h30. 

 
      Graphique 10 : Répartition du nombre de patients par durée d’intervention (en minutes) 
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3.2.2. Nombre de carpules administrées 
 

La molécule d’anesthésique utilisée au bloc opératoire est l’articaïne (référence = 

SEPTANEST 40mg/ml   avec adrénaline  – 1,7ml – 1/200000 de chez SEPTODONT). Le 

chlorhydrate d'articaïne est un anesthésique local à fonction amide, qui interrompt la 

propagation de l'influx nerveux le long de la fibre nerveuse au lieu d'injection. 

L'adrénaline permet de ralentir le passage de l'articaïne dans la circulation générale et 

assure ainsi le maintien prolongé d'une concentration tissulaire active, permettant d'obtenir un 

champ opératoire peu hémorragique. 

L'anesthésie s'installe en 2 à 3 minutes. La durée de l'anesthésie permettant l'acte 

chirurgical est d'environ 60 minutes. La demi-vie est de 90 minutes (VIDAL). 

Le graphique suivant détaille le nombre de carpules par interventions. 

 

 
Graphique 11 : Nombre d’interventions en fonction du nombre de carpules administrées 

 

3.2.3. Médication peropératoire 
 

61 patients ont reçu du paracétamol injectable durant l’intervention et 58 des 

glucocorticoïdes. 

 Pathologie Implantologie 

Paracétamol injectable 0 61 

 

Méthylprednisolone 1 57 

                  Tableau 3 : Nombre de patients ayant reçu un traitement peropératoire 
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3.3. Paramètres postopératoires 
 

3.3.1. Anxiété et douleur postopératoires 
 

814 patients sur les 1368 ont une EVA d’anxiété postopératoire de 0/10 et 786 patients 

ont une EVA douleur de 0/10.  

La répartition des différents scores est détaillée dans les graphiques ci-après. 

 
Graphique 12 : Nombre de patients / EVA d’anxiété postopératoire 

 

 
Graphique 13 : Nombre de patients / EVA de douleur postopératoire 

 

Nous trouvons donc :  

• Douleur NULLE                      N = 786      soit  58% 

• Douleur FAIBLE (1 à 3)         N=  364      soit  27% 

• Douleur MODEREE (4 à 6)   N= 163       soit  12% 

• Douleur SEVERE (7 à 10)      N= 45         soit  3% 
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3.3.2. Traitements postopératoires immédiats 
 

En Pathologie et Implantologie, respectivement 94,3% et 95,6% des patients ont eu 

une prescription d’antalgiques postopératoire et 42,5% et 71,8% une antibiothérapie 

prophylactique au long cours. 

 
Graphique 14 : Traitements postopératoires 

	  

3.3.3. Type de retour à domicile 
 

Le questionnaire a indiqué le mode de sortie de l’hôpital. 

 
                        Graphique 15 : Moyens de retour des patients à leur domicile 

 

B. Analyse descriptive des événements périopératoires ayant conduit à un 
arrêt de l’intervention 

 

Neuf interventions sur les 1468 n’ont pas été menées à terme, avec arrêt avant ou 

après anesthésie, pour différentes raisons détaillées ci-dessous. 
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1. Arrêts liés à une hyper-anxiété  
 

• 2 incidents avant anesthésie : 

- Femme de 60 ans. Cause : « Crise d’angoisse après champage. AG à prévoir ».  

Anxiété préopératoire = 4/10. T = 50 min 

 

- Homme de 77 ans. Arrêt intervention  

Pose implant 25. Anxiété préopératoire = 10/10 
 

• 3 incidents après anesthésie :  

- Femme de 41 ans. Cause : « Hyperanxiété »  

Anxiété préopératoire = 8/10. T = 45 min. 2 carpules 

- Femme de 63 ans. « Hyperanxiété. Nausées et tremblements à l’anesthésie locale ».  

Enucléation kyste nasopalatin. Anxiété préopératoire = 8/10. T = 25 min. 5 carpules 

- Femme de 64 ans. « Hyperanxiété après foret pilote. AG à prévoir ».  

Anxiété préopératoire = 10/10. T = 60 min. 2,5 carpules 

	  

2. Arrêts liés à un refus de coopération  
- Garçon de 13 ans. Refus de coopération pour freinectomie.  

Anxiété préopératoire = 9/10 

 

3. Arrêts liés à un malaise vagal 
 

• 1 incident avant anesthésie 

- Garçon de 12 ans. Malaise.  

T = 75 min 

 

• 2 incidents après anesthésie :  

- Homme de 23 ans. Malaise vagal avant extraction DDS.  

Anxiété préopératoire = 3/10. T = 20 min. 2 carpules 

- Homme de 27 ans. Malaise.  

Anxiété préopératoire = 2/10. 4 carpules 
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IV. DISCUSSION 
 

A. La population traitée est-elle comparable à celle d’un cabinet dentaire ? 
 

Les statistiques renseignant l’activité libérale, particulièrement en ce qui concerne la 

population et les interventions au cabinet sont maigres voire inexistantes. Il aurait été 

intéressant de les comparer avec celles du service de Chirurgie Orale et d’Implantologie au 

niveau de l’âge des patients, du sex-ratio (la prédominance féminine, marquée en 

implantologie : 58%), de leur état de santé général (33% des patients avec des troubles 

cardio-vasculaires, 28% avec des troubles métaboliques, 15% dépressifs, 12% douloureux 

chroniques) et dentaire, ainsi que du détail des interventions pratiquées comme le nombre 

d’édentations totales (âge moyen = 62,5 ans), d’avulsions avec exérèse de kystes, les poses 

implantaires etc. En effet, la patientèle de l’hôpital public est marquée par une précarité 

socio-économique qui est en lien direct avec un mauvais état de santé bucco-dentaire. 

L’évidence du recours aux soins dentaires est différente entre les personnes en situation de 

précarité et la population générale.17-21 

De plus, une publication de 2006 évaluant l’activité libérale des chirurgiens-dentistes 

d’Auvergne montre que 14,40% d’entre eux adressent leurs patients au service 

d’Odontologie. Ils ne sont que 51% à réaliser en cabinet les actes de chirurgie buccale autre 

qu’extraction simple, 37% de la chirurgie parodontale et 18% de la chirurgie implantaire.22  

B. L’activité chirurgicale est-elle sécuritaire ? Les actes réalisés sont-ils 
techniquement compatibles avec une prise en charge sous anesthésie locale 
ou locorégionale ? 

 

La HAS a publié une revue des indications et contre-indications de l’anesthésie 

générale (AG) (Annexe 3) pour les actes courants d’odontologie qui rappelle que l’anesthésie 

locale doit être privilégiée. Cette revue relève une grande hétérogénéité et une mauvaise 

définition a priori des indications d’anesthésie générale.  
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Avec pour preuve quelques exemples : 

• Les modalités d’avulsion de dents de sagesse sous AG ont mené au CHU de 

Rennes et de Nantes à respectivement 20 % et 62 % d’extraction sous AG, 

et ce sans explication le justifiant. 

• Une enquête de CNAM du Val-de-Marne sur le type d’anesthésie réalisée en 

vue de l’avulsion de DDS : 74% anesthésie locale, 26 % AG. Selon les 

investigateurs, les indications de l’AG étaient la durée de l’intervention (80 % 

des cas) et le confort du malade (46 % des cas). Ces 2 critères n’étaient pas 

définis précisément. 

• Une série de cas prospective en milieu hospitalier de 2001 indique les motifs 

de demande d’anesthésie générale pour les enfants : les extractions multiples 

(73,8%), l’anxiété (63,1%), l’âge (enfants très jeunes, et/ou handicapés sans 

plus de précision) (41,7%), le souhait des parents sans précision (32,1%), des 

enfants non coopérants (26,2%). L’étude concluait à 90% d’indications 

erronées de l’AG.23  

Or l’enquête de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) de 

septembre 2003 expose les complications les plus fréquentes et les plus graves imputables à 

l’AG : respiratoires, cardiaques et vasculaires sans avancer de chiffres pour chaque 

complication. Les complications spécifiques à l’odontologie et à la stomatologie sont les 

saignements, les obstructions des voies aériennes supérieures par des débris de matériel et 

matériaux dentaires. Les taux de morbi-mortalité spécifiquement liés à l’odontologie ou la 

stomatologie n’étaient pas précisés.  

Une étude de 2017 montre que les erreurs de procédures sont à l’origine de la 

majorité des décès au cours ou décours des soins dentaires.24  

Elle rapporte 2,6 décès par an (entre 1960 et 2015) majoritairement en rapport avec des 

complications d’AG (halotane), de sédation (surdosage avec dépression respiratoire), et de 

prescriptions (allergies ou erreur de prescription) (47,3%), viennent ensuite les accidents 

cardio-vasculaires (20,9%) infections (12,8%), accidents respiratoires (12%) et hémorragie 

incontrôlable (3,4%). L’acte étant le plus souvent un acte de chirurgie orale : avulsion 

dentaire ou implantologie.  
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Les procédures odontologiques sont de plus en plus sûres (recommandations / bonnes 

pratiques / check-list au bloc opératoire demandées par la HAS), le nombre d’erreurs 

médicales diminuent sensiblement depuis les années 70. 

 

Au CHU de Clermont-Ferrand, les indications des types d’anesthésie préconisant 

un recours privilégié à l’anesthésie locale sont respectées. Les chirurgies lourdes sur les 

patients à risque (non incluses dans l’étude) sont réalisées par nos chirurgiens au service de 

Chirurgie-Maxillo-Faciale, en diazanalgésie ou AG. La majorité des interventions sont 

réalisées sous anesthésie locale au service d’Odontologie, ce qui sécurise l’activité.  

Sur les deux années de l’étude, nous avons relevé neuf incidents peropératoires 

ayant conduit à l’arrêt de l’opération, dus à une hyper anxiété, à des malaises vagaux, liés ou 

non à l’anesthésie locale.  

En libéral, 55% des incidents ou accidents survenus se produisent lors de l’anesthésie 

locale ou immédiatement après.25 

Notre intérêt s’est donc porté sur les pratiques d’anesthésie. Usuellement, on se limite à dix 

carpules d’anesthésique pour une intervention de 90 minutes (injections espacées tout le long 

de l’intervention) pour éviter tout choc toxique. Les recommandations récentes sur les doses 

de l’articaïne 4% avec adrénaline 1/200000 (la solution anesthésique utilisée au bloc) 

imposent une limite : Dose Maximale Absolue (DMA) de 500mg pour un adulte.26 

Un maximum de quatre carpules (0,04 mg d’adrénaline) est une précaution usuelle 

pour les patients hypertendus et coronariens sans réelle base scientifique. Dans ce cas le 

facteur limitant est l’adrénaline et non plus la molécule anesthésique. 

Dans une étude récente et bien documentée, Thierry Collier27 détaille la Dose 

Maximale Recommandée (DMR) calculée : la dose maximale injectable pour chaque 

patient en fonction de leur poids et de la dose maximale en mg de articaïne/kg de poids 

corporel. (Tableaux 4 et 5).  
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Sur le VIDAL, la dose maximum de chlorhydrate d'articaïne est de 7 mg par kg de poids 

corporel. Une carpule contient 68 mg de chlorhydrate d'articaïne (carpule de 1,7 mL). Si l’on 

ramène le nombre de cartouches à l’unité immédiatement inférieure, par souci de sécurité, on 

constate qu’on peut injecter environ  une cartouche pour 10kg de poids corporel du patient, 

jusqu’à un maximum de 7,35 cartouches pour les patients de 70kg et plus. 

 

 

Tableau 4 : Valeurs limites des doses maximales liées aux molécules anesthésiques et à l’adrénaline 

 
 

          Tableau 5 : Nombre de cartouches de 1,7mL d’articaïne injectables 

 

Dans notre étude, nous relevons 81 interventions pour lesquelles au moins 8 

carpules ont été nécessaires. Le poids des patients n’est malheureusement pas recueilli dans 

l’anamnèse sauf quand une injection de prednisolone peropératoire a été nécessaire, et donc il 

n’est pas pris en compte dans l’injection d’anesthésique local.  
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Or, par exemple on voit que, pour un patient de 50 kg, la dose maximale injectable est 

atteinte dès 4,8 carpules. 

La majorité des interventions ayant nécessité un minimum de 8 carpules était : 

- les édentations totales et les avulsions de DDS (par deux, trois ou quatre) en 

Pathologie 

- les poses multiples, avec une moyenne de 5,8 implants avec ou sans ROG  ainsi que 

les soulevés de sinus et les greffes à prélèvement mentonnier en Implantologie. 

Calcul du nombre de carpules correspondant à la DMR de quatre patients : 

Patient 

(IPP) 

Nombre de 

carpules 

injectées 

Durée 

d’intervention 

(min) 

Poids 

(kg) 

Dose 

injectée (mg 

d’articaïne) 

Nombre de 

carpules 

correspondant 

à DMR 

calculée 

1496500 10 140 60 720 6 

2824369 10 90 48 720 5 

438433 11 100 86 792 7 

2740230 11 180 70 792 7 

       Tableau 6 : Calcul de la dose maximale d’anesthésique injectable pour quatre patients 

On estime donc que tous les actes réalisés ne sont pas techniquement compatibles avec 

une prise en charge sous anesthésie locale car le nombre de carpules injectées est supérieur 

à la dose toxique calculée et/ou absolue dans 5,9% des cas.  

D’après le RCP de l’articaïne, dès l’apparition de signes d’appel des réactions toxiques par 

surdosage vrai, on demande au patient d’hyperventiler, en position allongée s’il y a lieu. 

Devant l’apparition de clonies, une oxygénation ou une injection intraveineuse d’une 

benzodiazépine seront nécessaires.  

Ces actes nécessiteraient peut-être une intervention sous diazanalgésie ou AG. 
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C. Les traitements pré et peropératoires sont-ils bien administrés ? 

 

1. Les antalgiques 
 

La HAS a publié en 2005 une revue sur la prévention et le traitement de la douleur 

postopératoire en chirurgie buccale28  dans laquelle Hersh et al. retrouvent en postopératoire 

immédiat une intensité de douleur évaluée comme modérée par 74,7 % des patients et 

comme sévère par 24,9 % (N = 264 patients). L’analyse de la bibliographie permet de 

caractériser la douleur après chirurgie orale en termes d’intensité et de durée : elle est 

habituellement décrite comme modérée à sévère (EVA > 5/10) avec un pic d’intensité entre 2 

à 6 heures après l’opération et une diminution progressive pour disparaître entre le 6
ème  et le 

10
ème  jour. 

Or, à la sortie du bloc, notre étude relève une douleur immédiate nulle à 58%, légère à 

27%, modérée à 12% et sévère à 3%.  

La connaissance de la douleur postopératoire  après levée de l’anesthésie de nos patients 

serait nécessaire car on sait que la douleur augmente rapidement dès la levée de l’anesthésie 

locale pour atteindre un pic entre 5 et 10 sur l’EVA et décroître progressivement (EVA < 3 au 

bout de 48 heures) et disparaître au bout d’une dizaine de jours. 

 Dans 95% des cas de notre étude, un antalgique postopératoire est prescrit.  

Les recommandations stipulent que le traitement médicamenteux de la douleur en chirurgie 

buccale doit être prévu de manière systématique et pour une durée suffisante (en général 72 

heures). Le traitement doit débuter suffisamment tôt pour que les agents soient efficaces dès 

la fin de l’anesthésie.  

Pour les douleurs faibles à modérées, est recommandé en première intention le paracétamol à 

doses efficaces (1 000 mg par prise), pour les douleurs modérées à intenses : AINS, opioïdes 

faibles seuls ou associés au paracétamol (palier 2 de l’OMS) ou tramadol. Ni les résultats de 

la littérature, ni un accord professionnel ne permettent de privilégier l’une de ces options.28 

Cette « palette antalgique » est respectée dans les prescriptions des patients de notre étude 

car on note très souvent une ordonnance de recours. 
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Les traitements antalgiques pré et postopératoires sont donc bien administrés. 

 

Le traitement antalgique peropératoire n’est quant à lui pas recommandé ; il 

n’existe aucun consensus ni recommandations dans l’administration de ces molécules en 

peropératoires. Or 61 patients ont reçu du paracétamol injectable durant l’intervention et 58 

de la méthylprednisolone.  

On peut émettre l’hypothèse que l’opérateur en a demandé la prescription car la dose 

anesthésique n’était pas suffisante pour induire un effet antalgique. Cela appuie le fait que la 

prise en charge sous anesthésie locale pour ces patients n’était peut-être pas la meilleure 

solution. 

2. Les antibiotiques 
 

Les prescriptions antibiotiques en implantologie animent la littérature. Lawler 29 

montre en 2005, Lund 30 en 2015 et Surapaneni 31 en 2016 qu’il n’y a aucun intérêt à une 

antibioprophylaxie dans la pose implantaire chez un patient sain, qu’elle n’apporte aucun 

effet sur l’infection post-chirurgicale ou l’intégration de l’implant. Esposito32 montre en 2010 

qu’une antibioprophylaxie suffit à réduire le risque. Sharaf33 en 2011 dit qu’une simple dose 

préopératoire suffit à diminuer le taux d’échec implantaire. Ata et Ali34 en 2014 prouvent que 

l'utilisation des antibiotiques réduit de manière significative le taux d’échec implantaire (p = 

0,003). Au final, le plus important est d’avoir au moment de la chirurgie et uniquement à ce 

moment un taux sérique de l’antibiotique relativement élevé. Or une revue de littérature35 

montre des taux de succès équivalents quelle que soit la modalité : 92% quand il n’y a pas eu 

d’antibiotique prescrit, 96% avec une antibioprophylaxie utilisée et 97% avec une 

antibiothérapie prophylactique au long cours.  

Si l’on considère les Recommandations de 2011 sur les prescriptions antibiotiques de 

l’AFSAPSS (Annexes 4),  on voit que notre pourcentage d’antibioprophylaxie (64% en 

Pathologie et 16% en Implantologie) et d’antibiothérapie prophylactique au long cours 

(42,5% en Pathologie et 71,77% en Implantologie) est trop élevé. Ce dernier pourcentage 

s’explique par le fait que l’implantologie est considérée comme un acte à « obligation de 

moyen renforcé» - Loi du 4 mars 2002, ce qui amène les praticiens hospitaliers et libéraux à 

« sécuriser » leur pratique et parer à toute complication postopératoire.  
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3. Les anxiolytiques 
 

Il existe de nombreux outils qui permettent de réaliser une sédation consciente : les 

benzodiazépines sont les plus adaptées, grâce à leurs effets pharmacologiques, notamment 

l’anxiolyse et l’amnésie. Dans cette famille, le diazépam (Valium) et le bromazépam 

(Lexomil) constituent les molécules de choix. L’hydroxyzine (Atarax), grâce à son effet 

antihistaminique qui s’ajoute à l’effet anxiolytique, constitue également un choix judicieux. 

Ces molécules sont à prendre une heure avant l’intervention ou même la veille. Dans l’étude 

de Fassi Fihri et Saâd36, on voit que cette prémédication est peu adoptée car les chirurgiens-

dentistes jugent que leur connaissances sont approximatives et peu claires quant aux 

différents médicaments utilisés en prémédication et que la formation postuniversitaire 

contribuerait certainement à développer et relancer cette pratique. 

 

Dans notre étude également on déplore le peu de prémédication anxiolytique 

(16/1368),  au vu de leurs propriétés (renforcement des effets de l’analgésie…) et du lien 

reconnu entre anxiété préopératoire et complications postopératoires (saignements, infections, 

problèmes de cicatrisation) et douleur postopératoire (aggravation, persistance). 

Il faut dont lutter directement contre l’anxiété en chirurgie dentaire mais avant tout 

comprendre les mécanismes et les facteurs la favorisant afin de diminuer au maximum toutes 

les complications postopératoires qui s’ensuivent. 

 

Nous nous sommes donc intéressés aux déterminants de l’anxiété préopératoire 

(Thèse de Nelly BOYER) : existence d’interventions plus anxiogènes que les autres, d’un 

profil type de patient « anxiogène », d’un effet « praticien », ainsi qu’à notre action sur ces 

paramètres préopératoires pour diminuer l’anxiété, dans le but d’établir un questionnaire 

décisionnel permettant de préférer une prise en charge sous analgésie ou anesthésie générale. 
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V. CONCLUSION 
 

Nous avons montré que très peu d’événements indésirables sont survenus au sein du 

bloc opératoire du service d’Odontologie de Clermont-Ferrand. Cependant, dans de trop 

nombreux cas des doses toxiques d’anesthésiques sont atteintes remettant en cause le niveau 

sécuritaire des interventions. Ceci pourrait être lié au manque de prise en charge de l’anxiété 

préopératoire du patient. De plus, les opérateurs participent à l’apparition de celle-ci de par 

leurs prescriptions qui ne sont pas toujours justifiées et par le mauvais choix de prise en 

charge anesthésique. En effet, des cas tels que l’édentation totale auraient demandé des prises 

en charge anesthésiques de type sédation (Midazolam). 

Ce travail a donc pour but d’impliquer et de sensibiliser les chirurgiens-dentistes à la 

prise en charge de l’anxiété préopératoire pour éviter la survenue d’événements indésirables. 

Les facteurs de risque que nous démontrons sont certes connus dans la littérature mais très 

peu étudiés dans le domaine dentaire. Nous montrons que la prise en compte de cette anxiété 

préopératoire fait appel à des moyens assez simples, comme en particulier prendre le temps 

d’informer le patient du déroulement de l’intervention. Détecter sa sensibilité à l’écoute 

musicale sera un facteur protecteur sur lequel il faudra s’appuyer en peropératoire. Lorsque le 

patient présentera des facteurs à haut risque d’une anxiété préopératoire, il conviendra alors 

de se tourner vers des techniques de sédation voire une prise en charge sous anesthésie 

générale. Le but final étant le confort à la fois du patient et du praticien pour augmenter toutes 

les chances de succès de l’intervention. 

Un être impressionné par les procédures de chirurgie dentaire se trouve assailli de messages 

anxiogènes. A nous, praticiens, d’y être sensibles, d’utiliser les savoirs que les diverses 

sciences nous offrent, d’apprendre à privilégier l’Humain, son ressenti, ses peurs et sa 

douleur…  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche de bloc opératoire 
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Annexe 2 : Stratification du risque hémorragique en fonction du type de chirurgie et 

mesures préventives, SFCO 2015 

Type de chirurgies et actes invasifs  Mesures préventives des complications hémorragiques  

Actes sans risque hémorragique  

● Anesthésie locale ● Détartrage  - Hémostase mécanique simple par pression  

Chirurgies et actes à faible risque hémorragique  
(Chirurgies pour lesquelles une hémorragie extériorisée est facilement contrôlable par une hémostase chirurgicale conventionnelle *)  

● Avulsion simple 

● Avulsions multiples dans 1 même quadrant 

● Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de 

kystes et tumeurs bénignes (lésion < 3cm) 

● Chirurgie muco-gingivale (hors greffe gingivale avec 

prélèvement palatin) ● Chirurgie pré-orthodontique d’une 

dent enclavée, incluse 

● Implant unitaire 

● Dégagement implant(s) (pilier cicatrisation) 

● Biopsie-exérèse muqueuse orale (≤1 cm)  

- Mesure d’hygiène bucco-dentaire et détartrage - 

Hémostase chirurgicale conventionnelle 

- Acide tranexamique  

Chirurgies et actes invasifs à risque hémorragique élevé  
(Chirurgies pour lesquelles des pertes sanguines significatives et/ou transfusions plaquettaires sont rapportées dans la littérature, 

interventions d’une durée opératoire > 1 heure, interventions critiques par leurs localisations (sinus maxillaire, plancher buccal) et/ou 

difficilement contrôlables par une hémostase chirurgicale conventionnelle *).  

● Avulsions multiples dans plusieurs quadrants ● 

Avulsion de dent(s) incluse(s) 

● Implants multiples dans plusieurs quadrants ● Elévation 

du sinus (voie crestale, voie latérale) ● Greffes osseuses 

d’apposition (en onlay)  

● Greffe osseuse particulaire et régénération osseuse 

guidée 

● Chirurgie des tissus mous (lithiase salivaire) 

● Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de 

kystes et tumeurs bénignes (lésion > 3cm) 

● Fermeture d’une communication bucco-sinusienne  

● Exérèse des pseudotumeurs et tumeurs bénignes de la 

muqueuse buccale (> 1 cm)  

- Même mesure préventive que pour une chirurgie à 

risque hémorragique faible à modéré  

- Médicaments dérivés du sang, à base de 

fibrinogène et thrombine humains  

- Electrocoagulation mono et bipolaire  

- Privilégier les chirurgies mini-invasives (flapless et 

chirurgie implantaire guidée, abord du sinus par voie 

crestale...)  

- Imagerie 3D préopératoire (sinus, région 

symphysaire) en cas de pose d’implant  
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Annexe 3 : HAS – Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes 
courants d’odontologie et de stomatologie - Juin 2005 
 
1. Aucune évidence scientifique n’a pu être extraite de l’analyse de la littérature. Toutes les 
recommandations ont été fondées sur un accord professionnel fort. 

2. Pré-requis : dans la mesure du possible l’anesthésie locale doit être privilégiée. Le rapport 
bénéfice-risque de l’anesthésie générale (AG) doit être évalué avant d’en poser l’indication. 
Une consultation de pré-anesthésie, l’information du patient (ou du représentant légal) et 
l’obtention de son consentement éclairé sont des obligations légales. Un courrier du praticien 
précisant l’indication de l’AG est recommandé. Indications : 

  -  liées à l’état général du patient :  

 conditions comportementales empêchant toute évaluation et/ou  traitement buccodentaire à 
l’état vigil après échec de tentatives de  soins au fauteuil ;  

 nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant  thérapeutiques médico-
chirurgicales spécifiques urgentes, par  exemple : carcinologie, hématologie, 
cardiologie, greffe d’organe ;  

 limitation de l’ouverture buccale interdisant un examen et/ou un  traitement immédiat ;  

 réflexes nauséeux prononcés ;  

  -  liées à l’intervention :  

 interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en  une même séance ;  

 état infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence (par  exemple : geste 
associé de drainage et/ou débridement extractions  dans le cadre d’une 
ostéoradionécrose) ;  

  -  liées à l’anesthésie locale :  

 contre-indications avérées de l’anesthésie locale, c’est-à-dire allergie confirmée par un 
bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées dans l’Autorisation de Mise sur le 
Marché (porphyrie, épilepsie non contrôlée par les médicaments, ) ;  

 impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant après des tentatives 
répétées au cours de plusieurs séances.  

3. Contre-indications :  

  -  risques anesthésiques majeurs : évaluation nécessaire du bénéfice-risque ;  

  -  refus du patient et/ou des parents ou du représentant légal.  

4. Une étude de pratique est à mener afin d’affiner les connaissances sur l’origine de 
l’hétérogénéité des pratiques.  
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Annexe 4 : Recommandations HAS 2011 – Prescription antibiothérapie prophylactique 
 

  

 

 


